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RESUME 

Dix pays du Bloc Epidemiologique de l' Afrique de 1'Ouest (Ie Benin, Ie Burkina Faso, Ie Ghana, 
la Guinee Bissau, la Guinee Conakry, Ie Mali, la Mauritanie, Ie Niger, Ie Togo et Ie Senegal) se 
sont reunis du 8 au 12 avril 1997 a 1'Hotel PLM Aledjo de Cotonou dans Ie cadre du partage des 
experiences relatives a la mise en oeuvre des strategies pour l' eradication de la poliomyelite. 

Les objectifs de la rencontre etaient: (i) de partager les experiences sur l'organisation des JNV 
dans Ie bloc; (U) de mettre ajour les plans d'action 1997/98 sur les JNV, la surveillance des 
maladies cibies et Ie PEV de routine; (iii) de presenter et discuter les indicateurs de durabilite du 
PEV preposes par Ie GSV (Groupe Special sur la Vaccination) lors de la reunion de decembre 
1996 et (iv) de revoir les donnees de surveillance de l' exercice 1996. 

Les points saillants qui ont fait l' objet des presentations et des discussions pendant cet atelier 
sont repris ci-dessous; il s'agit de-

1. Les priorites pour Ie bloc epidemiologique en 1997. 
2. Les strategies et progres de 1'elimination du tetanos neo-natal (TNT). 
3. Les strategies de controle de la rougeole. 
4. Les strategies de lutte contre la fievre jaune. 
5. Les echange d'experiences sur l'organisation des JNV. 
6. La mobilisation sociale. 
7. La chaIne de froid et la logistique du PEV. 
8. Les 13 analyses de base de la surveillance du PEV. 
9. La situation de la surveillance dans Ie bloc epidemiologiques de l' Afrique de l'Ouest. 
10. La budgetisation de la surveillance. 
11. Presentations des pays sur les analyses effectuees dans Ie cadre de la surveillance. 
12. Les indicateurs de durabilite du PEV. 
13. Besoins prioritaires des pays en appui au cours de 1'annee 1997. 
14. Les themes prioritaires a aborder lors des prochaines reunions. 
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I. CONTEXTE 

Quatre ans nous separent encore de l'echeance de l'an 2000, annees qui doivent etre mis a profit 
pour preparer et mettre au meme niveau de performance tous les pays de la region. 

Dans cet perspective, I'OMS AFRO a entrepris, d'organiser par bloc epidemiologique, des 
ateliers relatifs a l'organisation des JNV et a la surveillance des maladies du PEV. Ces ateliers 
ont pour cible les directeurs nationaux des Programmes Elargis de Vaccination et les 
gestionnaires des donnees du PEV. 

Pour la troisieme fois les pays du Bloc Epidemiologique de l' Afrique de I'Ouest se sont 
rencontres a Cotonou dans Ie cadre des activites visant l' eradication de la poliomyelite; la 
premiere et la seconde rencontres ayant eu lieu a Abidjan en mai et en novembre 1996. 

II. DEROULEMENT ET RESULTATS DE LA REUNION 

Dix pays du Bloc Epidemiologique de l' Afrique de l'Ouest (Ie Benin, Ie Burkina Faso, Ie Ghana, 
Ia Guinee Bissau, Ia Guinee Conakry, Ie Mali, la Mauritanie, Ie Niger, Ie Togo et Ie Senegal) se 
sont reunis du 8 au 12 avril 1997 a I'Hotel PLM Aledjo de Cotonou dans Ie cadre du partage des 
experiences relatives a la mise en oeuvre des strategies pour l' eradication de la poliomyelite. 

Chaque pays etait represente par Ie directeur du PEV (a l'exception du Senegal) et Ie charge de la 
gestion des donnees du PEV. Etaient aussi presents, les epidemiologistes des representations de 
I'OMS du Benin, de la Mauritanie, du Senegal et du Togo. Trois Rotariens en provenance du 
Benin, du Mali et du Togo ont aussi pris part a la rencontre. Pour la premiere fois, l'UNICEF 
etait presente aces assises, a travers un representant du Bureau Regional pour l' Afrique Centrale 
et de I' Ouest, un du bureau du Benin et un du bureau du Ghana. 

Les objectifs de la rencontre etaient: (i) de partager les experiences sur 1'0rganisation des JNV 
dans Ie bloc; (ii) de mettre ajour les plans d'action 1997/98 sur les JNV, la surveillance des 
maladies cibles et Ie PEV de routine; (iii) de presenter les indicateurs de durabilite du PEV 
preposes par Ie GSV (Groupe Special sur la Vaccination) lors de la reunion de decembre 1996 et 
(iv) de revoir les donnees de surveillance de I'exercice 1996. 

Les programmes de travail de I' atelier est en annexe A; la liste des participants et des facilitateurs 
en annexeB. 

La joumee du lundi 7 avril a ete consacree a la preparation des facilitateurs: les objectifs des 
ateliers ont ete passes en revue, la methodologie discutee, et la responsabilisation des facilitateurs 
par rapport aux presentations en pleniere determinee. 

2 



L' auteur a eu la charge de moderer la session sur la surveillance; au cours de cette session, il a 
effectue les presentations sur "Ie rappel des 13 analyses de base de la surveillance du PEV," 
"I 'elaboration d'un budget pour fa surveillance"; en outre, il a eu a faire Ie point sur ''['hat de 
la surveillance dans fes pays presents"; une autre presentation concerne "Ies indicateurs de 
perennisation du PEV." (voir annexes C, D, E et F) 

L'auteur a eu aussi la responsabilite de concevoir un outil d'evaluation journaliere de la reunion a 
l'intention des participants. Les outils ainsi que les resultats des evaluations sont en annexe G. 

En marge de l'agenda de l'atelier, des rencontres individuelles avec les pays ont ete organisees. 
L'objectifvise etait de discuter des problemes specifiques du programme qui n'ont pas (ou ne 
pouvaient pas etre discutes en pleniere), de discuter des problemes specifiques poses par Ie PEV 
de routine et par la surveillance et de determiner les besoins prioritaires en appui. Le point sur 
ces rencontres individuelle est fait dans l'annexe H. 

Les points saillants de cet ateliers sont regroupes ci-dessous par session: 

1. Priorites pour Ie bloc epidemioIogique en 1997 

Elles ont ete resumes en six points: 

Q. Promotion de la bonne gestion du programme PEV de routine y compris la chaine 
du froid et l'approvisionnement en vaccins. Un canevas pour l'evaluation de la 
gestion du programme PEV est en elaboration; il sera mis a la disposition de tous 
les pays. Une revue de programme sera effectuee dans un ou deux pays (planning, 
gestion, chaIne de froid, securite des injections). 

b. Organisation, dans Ie cadre de I' eradication de la poliomyelite, des JNV 
synchrones pendant la peri ode du 27 octobre au 2 novembre et du 1 au 7 
decembre. L'experience des JNV de 1996 a monte que les mois de janvier, fevrier 
et mars correspondent ala periode d'epidemies de rougeole et meningite; cela a 
constitue un element perturbateur. 

La micro planification de district est un facteur de succes des JNV; elle doit de ce 
fait etre planifiee des la decision de I' allocation des fonds. 

Les JNV multiantigenes, associant au vaccin polio oralles vaccins anti­
rougeoleux et anti-amaril, peuvent etre envisagees dans un nombre limite de 
district (a haut risque), pour autant que les ressources et l'organisation Ie 
permettent. 
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c. Les Initiatives pour Ie controle d'autres maladies cibles du PEV: 

• contrOle de la rougeole 
• elimination du tetanos neonatal 
• contrOle de la fievre jaune 

d. La surveillance epidemiologique, avec un accent particulier sur la paralysie 
flasque aigue, doit demarrer dans tous les pays du bloc: organisation de rencontres 
avec les cliniciens des grands hopitaux et centres de reeducation, mise en place 
d'un systeme de surveillance active, investigation des cas, collecte des 
echantillons de selles et envoi au labo de reference. 

e. Utilisation des guides AFRO pour la planification et la micro planification du 
PEV; utilisation des indicateurs pour Ie suivi du programme, y compris ceux 
proposes par Ie Groupe Special en dcembre dernier sur la perennisation du PEV. 

f La dynamisation de la coordination inter-agence et la mobilisation des ressources 
en faveur du PEV: 

• par la promotion des efforts de mobilisation de ressources au niveau 
national a travers la recherche de nouveaux partenaires (ONG, secteur 
prive) 

• par Ie plaidoyer en faveur de I' augmentation de la contribution financiere 
de l'etat 

II a he constate que Ie niveau de comprehension de la justification des JNV par les 
agences n' est pas toujours conforme. Il a he recommande qu 'une brochure ad hoc so it 
confectionnee et mise a leur disposition. 

2. Strategies et progres de I'elimination du tetanos neo-natal (TNT) 

L'elimination du tetanos neo-natal est definie cornrne etant la reduction de l'incidence de la 
maladie en dessous de 1 cas pour 1000 naissances vivantes dans chaque district d'un pays. Trois 
indicateurs pour ont ete retenus-

(i) <1 cas pour 1000 naissances vivantes, avec une completude des rapports de plus 
de 80 pour cent 

(ii) >80 pour cent de naissances propres 

(iii) >80 pour cent de naissances protegees, ou de couverture vaccinale TT2+ 
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Trois strategies de lutte contre Ie TNN-

(i) vaccination des femmes enceintes contre de Ie tetanos en routine et vaccination de 
toute femme en age de procreer, pendant l' approche a haut risque 

(ii) accouchement propre: fourniture de trousse d'accouchement, formation des 
accoucheuses et mobilisation sociale 

(iii) surveillance: revue des registres 

Les donnees des declarations des pays presents montrent qu'il y a de serieux problemes de sous­
notification. Chacun affiche des taux d'incidence du TNN en dessous de 1 cas pour 1000 
naissances vivantes, alors que les taux de couverture vaccinale VT2+ sont de loin inferieurs a 80 
pour cent et que les taux d' accouchement assistes restent tres faibles. 

n est un fait que la maladie a tendance a se presenter en grappe, d'ou I'importance de I'approche 
a haut risque; celle-ci consiste as' attaquer au probleme la ou il se pose; les mesures de contrale 
doivent donc etre concentrees dans les districts a forte prevalence: augmentation de la CV des 
femmes en age de procft~er avec au moins deux doses de V AT au dela de 80 pour cent; 
accouchement propre dans plus de 80 pour cent de cas. 

Le Niger a partage son experience concernant I'application de I'approche a haut risque. Les trois 
districts qui ont enregistre Ie plus de cas entre 1990 et 1995 ont ete choisis; il s'agit des districts 
de Konni, Dlela et Zinder. Les strategies suivantes y sont en application-

• mobilisation sociale 
• formation des agents de sante en gestion du PEV, en technique d'enquete des cas 

de TNT et au remplissage des support ad hoc 
• formation des matrones sur les mesures d'hygiene lors de l'accouchement 
• renforcement de logistique du PEV 
• vaccination V AT des femmes enceintes pendant les seances de routine 

vaccination des femmes en age de pro creer pendant la riposte 
• I'amelioration de la collecte des donnees de surveillance; la supervision 

Le niveau de realisation suivant a ete atteint: 141 agents de sante formes dans les 3 districts; 240 
matrones formees; sensibilisation de la population; ravitaillement des 3 districts en gaz et vaccin; 
vaccination effectives et regulieres. 

3. Strategies de contrOIe de la rougeole 

L' objectif poursuivi est de reduire la morbidite de 90 pour cent et la mortalite de 95 pour cent 
par rapport au niveau d'avant la mise en place de la vaccination. Quatre strategies ont ete 
arretees-
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(i) vaccination de routine: i1 s'agit d'augmenter et de maintenir a plus de 90pour cent 
la couverture vaccinale antirougeoleuse chez les enfants de moins d'un an. Cela 
passe par la reorganisation des services, la fourniture des ressources pour les 
activites avancees et par la fourniture des competences et de ressources pour la 
supervision et la formation continue. 

L'atteinte et Ie maintien d'une couverture vaccinale elevee ne vous met pas a 
I' abris des epidemies de rougeole; en effet, Ie vaccin n' est pas efficace a 100 pour 
cent, situation qui conduit a la longue une accumulation de susceptibles qui va 
favoriser la circulation du virus. 

(ii) vaccination suppiementaire (campagnes de masse) dans les agglomerations 
fortement peupIees, dans les districts ayant une forte incidence de rougeole, dans 
les pays ou la plupart des districts ont une couverture antirougeoleuse <80 pour 
cent et dans les pays organisant les JNV polio si les res sources Ie permettent. 

(iii) surveillance epidemiologique: etablissement d'un systeme de surveillance efficace 
impliquant la communaute; elle a pour vi see l' identification et Ie ratissage des 
poches de susceptibles. La surveillance des maladies cibles du PEV devra etre 
integree a celle des autres maladies prioritaires. 

(iv) prise en charge des cas: l'inclusion de Ia vitamine A dans Ie traitement reduit Ia 
Ietalite des cas; Ia transmission nosocomiale doit etre combattue, notamment par 
la vaccination des enfants admis a I'hopital. 

4. Strategies de lutte contre la fievre jaune (F J) 

En octobre 1995, !'initiative pour combattre la resurgence de la fievre jaune en Afrique a ete 
lancee. Trois strategies ont ete retenues-

• la surveillance, qui a pour visee la detection des cas 
• la prevention des epidemies, par la vaccination de masse et par la vaccination de 

routine: couvrir > 80 pour cent des enfants de moins de 5 ans 
• la riposte aux epidemies (strategie non seulement chere, mais aussi perturbatrice) 

Les strategies mises en place dans la derniere epidemie de FJ du Ghana, des I' isolement du virus 
sont reprises ci-dessous-

• mobilisation sociale 
• soins gratuits 
• sensibilisation sur Ie fait que chaque malade doit se presenter 
• vaccination de masse 
• surveillance 
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• enquetes epidemiologiques dans d'autres districts pour etudier l'etendue du 
probleme: collecte de specimens sanguins. n est a souligner que beaucoup de 
prelevements etait positifs pour l'hepatite B 

L'epidemie a pris fin en janvier 1997. 

Grace a I'intervention de I'OMS, les donateurs se sont beaucoup mobilises; ils ont fourni 
beaucoup de vaccins dont Ie surplus est actuellement verse dans Ie PEV de routine. 
Pour tous les pays du bloc, la disponibilite en vaccin anti- amaril est un probleme. Cependant, 
une requete faite a I'UE, a I'USAID ou a l'UNICEF, peut etre consideree favorablement. 

5. Presentations et echange d'experiences sur I'organisation des JNV 

Six pays du bloc epidemiologique (Ie Benin, Ie Burkina Faso, la Cote d'Ivoire, Ie Ghana, la 
Mauritanie et Ie Togo) ont organise leur premieres JNV; tous les pays, sauf la Cote d'Ivoire 
absente a la reunion, ont presente leur experience selon un canevas standard qui prend en compte 
(i) les preparatifs des JNV (Organisation d'ensemble, mobilisation des ressources, micro 
planification, mobilisation sociale); (ii) Ie deroulement des JNV (engagement des autorites, 
mobilisation sociale, vaccin et chaine de froid, contribution des volontaires, supervision), (iii) 
resultats obtenus, (iv) rapport technique et financier, et (v) principales le~ons tirees pour les 
prochaines JNV. 

nest ressorti clairement que-

(i) la mobilisation sociale est la cM du succes des JNV, et qu'a ce titre, elle doit 
demarrer tot; elle doit en outre beneficier de fonds suffisants. L'implication des 
autorites politico-administratifs locales est un element determinant 

(ii) la determination de la periodes des passages doit etre faite de concert avec les 
autres ministeres pour eviter les conflits avec les evenements socio-culturels 
majeurs 

(iii) I'exercice de micro planification doit etre effectue au moins trois a quatre mois 
avant les JNV 

(iv) la vigilance et la flexibilite doivent etre de mise pour faire face et resoudre a 
temps les problemes de mise en oeuvre qui peuvent se poser; d'ou la necessite de 
la mise en place d'un dispositif de reponse aux situations particulieres pouvant 
surgir 

Tous les pays du bloc qui ont organise les JNV ont depasse I' objectif de couverture de 80 pour 
cent (au premier et au deuxieme passage); la tendance entre Ie premier et deuxieme passage a ete 
a I' augmentation. Les capitales et les grandes villes ont toutes enregistre des taux de couverture 
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faibles par rapport au reste des pays; cela a pousse les organisateurs a repenser pour les villes les 
strategies de mobilisation et d'approche specifiques pour Ie second passage. 

Sur les 31 pays de la region africaine qui ont organise leur premieres JNV, 29 ont communique 
les resultats a AFRO: 53.041.479 enfants de moins de 5 ans sur 70.643.100 ont ete vaccines 
pendant Ie premier tour soit 75,1 pour cent; pendant Ie deuxieme tour, 57.985.101 enfants ont ete 
vaccines soit 82 pour cent. 

Sur les 38.7 millions de dollar US disponibles pour les JNV de 1996 dans la region africaine, Ie 
niveau et les sources des contributions se presentent comme suite: Rotary International (32.7%), 
CDC (19.2%), USAID (12.5%), UNICEF (13.8%), Autres partenaire (13.7%), Gouvernements 
(7.4%), OMS (0.7%). 

6. Mobilisation sociale 

Les grandes ligne du plan regional pour la mobilisation sociale dans Ie cadre de l' eradication de 
la poliomyelite ont ete presentees et discutees. L'objectif poursuivi est d'accroitre et perenniser 
l' engagement politique, la conscience du public et la participation communautaire pour eradiquer 
la poliomyelite dans la Region Africaine. Une attention particuliere a ete reservee au plaidoyer et 
a l'usage des medias. 

Plaidoyer aupres de l'Organisation de l'Unite Africaine et des autres organisations regionales, 
aupres du Comite pour I'Eradication de la Poliomyelite en Afrique et aupres des femmes des 
Presidents de la Republique. 

Les activites d'appui aux pays en matiere de mobilisation sociale ont ete presentees, a savoir-

• Ie developpement d'un guide base sur les le~ons apprises 
• I' appui technique pour les pays qui en expriment la demande 
• Ie suivi/evaluation des activites de mobilisation sociale 

En marge de la rencontre des Directeurs du PEV, les points focaux de la mobilisation sociale des 
cinq pays presents qui ont organise leur JNV se sont reunis et produit un guide de mobilisation 
sociale dans Ie cadre des JNV. 

Le guide s' articule autour-

(i) d'une organisation d'ensemble (constitution d'une commission nationale 
multisectorielle et de haut rang, d'une sous-commission multisectorielle avec la 
participation de tous les responsables de la mobilisation sociale au niveau du pays 
et la creation de structures decentralisees de mobilisation sociale) 
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(U) de Ia micro planification: Ies messages sont determines en fonction de Ia cible et 
des mots des relatifs aux JNV et au PEV de routine 

(ii) du deroulement de Ia campagne: Ie demarrage des activites de mobilisation sociale 
se fera au minimum 10 jours avant Ia date prevue de la vaccination; un dispositif 
de reponse en matiere de mobilisation sociale aux situations particulieres pouvant 
surgir pendant les JNV doit etre mis en place 

7. Chaine de froid et la logistique du PEV 

"La logistique se dejinit comme tout ce que l'on met en oeuvre pour satisjaire une demande." n 
est par consequent recommande de regrouper tous les elements de la logistique (vaccins, chaine 
du froid, transport) sous la responsabilite d'un cadre de preference de niveau superieur 
(ingenieur). 

Cinq aspects specifiques ont ete passes en revue-

a) L'inventaire du materiel existant; cet element permet de 

• foumir Ie decompte exact des quantites d'equipement (chaine de froid, 
equipement) et donner I'information technique sur chaque equipement 
(age, origine, localisation, etat a un moment precis) 

• planifier, sur cette base, Ie renouvellement et/ou I'extension du parc 

Elle peut etre realisee a travers : 

• Ies visites systematiques de to utes Ies infrastructures par un technicien 
• Ie recueil d'information sur Ie materiel au cours des reunions au niveau du 

district (ex. Microplanification des JNV a partir des donnees de foumiture 
d'equipements par les bailleurs de fonds (ex UNICEF) 

b) Le monitoring et l'evaluation de Ia Iogistique : 

Dans Ie cadre du PEV, Ie monitorage et l' evaluation sont deux etapes complementaires 
d'une meme activite qui vise l'efficacite dans l'application des plans et l'atteinte des 
resultats escomptes. Le monitorage (ou suivi) a pour but de s'assurer que Ie programme 
s'execute conformement ala planification preetabli, I'evaluation quant a elle vise a savoir 
a un moment precis dans queUe mesure et comment les resultats escomptes sont atteints. 
lis s'appuient sur des criteres qui permettent d'apprecier Ie progres realise exemple : 
absence de rupture des services de vaccination, disponibilite des equipements majeurs de 
la chaine de froid et des transports, etc. 
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c) La securite de injections: il a ete rappele ce qui suit: 

• une injection quand c'est necessaire et chaque injection doit etre sure 
• une injection vaccinale est necessaire 
• une injection sure = materiel approprie + respect des procedures 

recommandees (injection, sterilisation, destruction) 

d) Types de materiel : 

• Seringues autobloquantes avec aiguilles fixes: elles presentent Ie plus 
faible risque de transmission de l'infection d'une personne a une personne; 
c' est Ie materiel de choix pour les campagnes de masse. 

• Seringues et aiguiIles sterilisables : elles peuvent etre utili sees pour les 
programmes de vaccination de routine si les elements ci-dessous sont 
rigoureusement suivis: 

• respect des procedures de nettoyage et de sterilisation 
• utilisation des pastilles TST 
• supervision 

• nest fortement deconseille de les utiliser lors des campagnes de masse a 
cause du risque eleve de transmission des maladies infectieuse pendant ces 
operations. 

• Seringues et aiguiIles jetables (a usage unique) : elles peuvent etre utili sees 
pour les de vaccination de routine si les elements ci-dessous sont garantis: 
la destruction aprcs usage 

• Ie suivi des consommations 
• la supervision 

• Injecteurs sans aiguille : elles peuvent etre utilises pendant les campagnes 
de masse si: 

• il Y a impossibilite d'utilisation des seringues autobloquantes 
• les autorites nationales jugent que Ie benefice pour la sante 

publique compense les risques inherents de transmission de 
maladies (ex: la PARO interdit son utilisation lorsque l'incidence 
de l'hepatite Best superieure a 7 pour cent) 
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e) Nouvelles strategies pour diminuer Ie taux de perte de vaccins: elles sont au 
nombre de deux: 

• la mise en place des pastilles de controle des vaccins (PCV) 
• les nouvelles regles d'utilisation des ampoules entamees 

8. Les 13 analyses de base de la surveillance du PEV 

Un rappel suivi de discussion a ete effectue sur les 13 analyses de base de la surveillance du 
PEV-

1. Carte de localisation par district des cas de PF A chez qui Ie virus sauvage a ete 
identifie. 

2. Carte des cas de rougeole par district. 
3. Carte de taux d'incidence de la rougeole par district. 
4. Carte des cas de TNN par district. 
5. a. Carte des cas suspect de FJ par district; 5. 

b. Carte des cas confirmes de FJ par district. 
6. Carte de PF A ayant eu un prelevement par district. 
7. Carte de PFA non polio pour 100.000 <15 ans. 
8. Tableau des indicateurs assurant la qualite de la surveillance de la polio. 
9. Circuit des echantillons depuis de prelevement jusqu'au resultat final de labo. 
10. a. Carte de completude de la notification; 10. 

b. Carte de promptitude de la notification. 
11. Carte de la couverture DTC3 (routine) par district. 
12. Carte de vaccination supplementaire par district (a. Rougeole, b. VAT, c. FJ). 
13. a. Densite de la population par district. 
13. b. Taille de la population par district. 
13. c. Taille de la population par province. 

9. Situation de la surveillance dans Ie bloc epidemiologiques de l' Afrique de I'Ouest 

Une serie de cartes representant les pays du bloc epidemiologique ont ete presentees: 

• la premiere represente la distribution de la population avec sa densite au kilometre 
carre. 

• Ie seconde carte represente les cas de PFA attendus, calcules sur Ia base d'un cas 
ou plus de PF A dans une population de 100.000 enfants de moins de 15 ans 

• la troisieme est celle qui est necessaire pour la certification de I' eradication de Ia 
poliomyelite. Elle represente, en effet, les 80 pour cent de cas de PF A chez qui un 
prelevement de selle a ete effectue en vue de la recherche d'un virus sauvage de la 
poliomyelite. 
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• la derniere carte represente la situation actuelle en matiere de surveillance. Elle a 
eu Ie merite de relever Ie fait que la surveillance virologique est loin d'etre 
satisfaisante et qu'elle n'a pratiquement pas demarre dans la plupart des pays. 

10. Budgetisation de la surveillance 

Vue l'importance de la surveillance dans l'Initiative de l'Eradication de la Poliomyelite, AFRO a 
mis au point un guide de budgetisation des activites de la surveillance. Les items en sont-

• la notification 
• les reunions de sensibilisation des cliniciens 
• l'enquete des cas: voyage vers Ie lieu d'enquete, kit de prelevement, transport des 

selles au niveau national, transport des prelevements vers Ie labo, formation dans 
l'enquete des cas, impression des formulaires d'investigation 

• surveillance active/sensibilisation des cliniciens (visite du niveau central au 
niveau provincial, visite du niveau provincial au niveau district, cout des 
communications du PEV (telephone, fax), cout d'expedition de disquettes a 
AFRO 

11. Presentations des pays sur les analyses effectuees 

Le tableau en annexe E fait etat des lieux; il met en evidence Ie fait que tous les pays du bloc ont 
de gros efforts a effectuer. 

12. Indicateurs de durabilite du PEV 

La definition de la perennisation de la vaccination ainsi que les huit indicateurs de son 
monitorage proposes par Ie Groupe Special sur la Vaccination ont ete presentes et discutes. Les 
grandes suggestions issues des echanges sont reprises ci-dessous, apres Ie libelIe des huit 
indicateurs. 

a. Plan 

• Existence d'un plan national pluri-annuel a jour (5 ans), approuve par un 
comite de coordination inter-agences. 

• Existence d'un plan d'action annuel, elabore a partir des micro-plans 
provenant des districts, et assorti d'un budget annuel pour Ie 
fonctionnement routinier des services de vaccination. 

h. CCIA : Existence d'un comite de coordination inter-agences pour la vaccination 
fonctionnel (c'est-a-dire se reunissant au moins trois fois l'an avec un proces 
verbal des rencontres) et fonctionnant sous l'autorite Ministere de la Sante. 
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c. Couverture : Couverture en DTC3 des enfants dans chaque district, exprimee en 
pourcentage des districts ayant atteint une couverture de moins de 50 pour cent, de 
50 it 79 pour cent et de 80 pour cent et plus. 

d. Abandon: Taux d'abandon entre Ie DTCI et Ie DTC3, exprime sous forme de 
pourcentage de districts (formations sanitaires) ayant enregistre moins ou plus de 
10 pour cent d' abandon. 

e. Enfants completement vaccines: Pourcentage des enfants completement vaccines 
avec Ies vaccins standards du PEV dans chaque district, exprime en pourcentage 
(%) des districts ayant atteint moins de 50 pour cent, 50 a 79 pour cent, et 80 pour 
cent et plus. 

f. Financement des vaccins : Pourcentage du cout des vaccins du PEV utilises dans 
Ies activites de routine, couvert par Ie budget national et du district I' annee 
derniere. 

g. Chaine du froid 

1 Existence d'un inventaire annuel a jour des equipements de froid (modele, 
localisation, et age) aux niveaux national, provincial et district et d'un 
rapport mensuel des districts indiquant I' etat de fonctionnement. 

2 Existence d'un rapport mensuel des districts indiquant l'etat de 
fonctionnement, afin de determiner Ie pourcentage de districts de districts 
ayant envoye < 50 pour cent, 50-79 pour cent, 80 ou davantage de rapports 
mensuels. 

h. Surveillance 

• Completude des rapports de surveillance des maladies envoyes par les 
districts (formations sanitaires), exprimees au niveau du district a la fin de 
l'annee en pourcentage de rapports complets envoyes ; et au niveau 
national en pourcentage de district ayant envoye moins de 50 pour cent, 50 
a 79 pour cent, et 80 pour cent et plus de rapports complets au cours de 
l'annee. 

• Promptitude des rapports de surveillance des maladies envoyes par les 
districts (formations sanitaires), exprimees au niveau du district a la fin de 
l' annee en pourcentage de rapports envoyes a temps ; et au niveau national 
en % de districts ayant envoye a temps moins de 50%, 50 a 79%, et 80% et 
plus au cours de I' annee. 
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Les pays presents ont rempli Ie formulaire d' AFRO sollicitant Ies reactions par rapport au 
contenu des indicateurs et a leur utilisation. Les grandes suggestions issues des discussions sont 
reprises ci-dessous: 

1 Indicateur e: Ies informations relatives a cet indicateur ne sont recueillies de fas;on 
routiniere dans aucun pays du bloc. n a ete suggere de Ie laisser tomber. 

2 Indicateur f: la realite dans les pays du bloc est que Ie budget du district ne couvre 
pas I' achat de vaccin, mais Ie cout de fonctionnement. n a ete suggere de 
concevoir un indicateur qui prenne en compte Ia proportion du cout de 
fonctionnement qui est prise en charge par Ia district. 

3 Indicateur g2: il serait Iourd de confectionner a un rythme mensueIIe rapport sur 
I' etat de fonctionnement de Ia chaine de froid; Ie rythme trimestriel, voire 
semestriel a ete propose. Cependant, certain pays, comme Ie Mali l'executent deja. 

4 Le transport des vaccins etant un element determinant dans la chaine des services 
de vaccination, il a ete suggere que, dans Ie cadre de la logistique du PEV, un 
indicateur sur cet element important soit cons;u. 

5 La participation communautaire est pers;ue, dans ce contexte de crise economique 
et de rarefaction de ressources, comme un element incontoumable de la 
perennisation; il a ete suggere que soit cons;u un indicateur qui prenne en compte 
Ia mesure de Ia participation communautaire, c'est a dire Ie degre de l'engagement 
de celle-ci, et sa capacite de prendre en charge certains aspects du cout de 
fonctionnement du PEV. 

6 Les pays presents ont ete unanimes sur Ie fait que Ie nombre des indicateurs de 
perennisation a retenir doit rester reduit. 

13. Besoins prioritaires des pays en appui au cours de I'annee 1997 

nest ressorti clairement des rencontres individuels avec Ies pays que Ies domaines prioritaires 
d' appui correspondants aux besoins ressentis sont essentiellement de trois ordres : 

a. planification/micro planification/evaluation 

• plan nationaux: PEV Ilogistique 
• JNV 
• TNN (Approche a haut risque) 
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b. logistique/chaine de froidlsecurite des injections 

• evaluation 
• elaboration d'une politique nationale sur la securite des injections 

c. formation 

• surveillance: rencontre avec les cliniciens 
• gestion des donnees 
• gestion des programmes 
• maintenance/chaine de froid 
• approche a haut risque 

14. Themes prioritaires it aborder lors des prochaines reunions 

a. Integration du vaccin de l'hepatite B dans Ie PEV de routine. 

b. Strategiques de lutte contre l'Mpatite B, la fievre jaune et la meningite. 

c. Mobilisation sociale. 

d. Perennisation des programmes. 

e. Journees Nationale de Vaccination. 

f. Initiative Independance Vaccinale 

g. Politique vaccinale (calendrier ... ) 

h. Contribution des directeurs du PEV dans la gestion des epidemies. 

15 



ANNEXES 



ANNEXEA 

PROGRAMME DE TRAVAIL DE L' ATELIER 



Lieu de la reunion. 

Cotonou, Benin. 
Hotel PLMJAledjo. 

Date de la reunion. 

08-12 Avril 1997. 

Objectifs de la reunion. 

- Discuter et partager les experiences sur la conduite des JNV dans la sou-region. 
- Revoir et discuter les plans d'action 1997/98 sur les JNV, la surveillance et Ie PEV de 
routine. 
- Mettre a jour les Directeurs du PEV en matiere des politiques et des directives d' AFRO 
relatives a la surveillance et au contrale des maladies cibles du PEV (polio, tetanos neo­
natal, rougeole, fievre jaune, ... ) 
- Partager les indicateurs de durabilite du PEV presentes lors de la reunion TFIIICC de 
Decembre 1996. 
- Discuter des orientations d' AFRO en matiere de la logistique et de la chaine de froid 

(inventaire du materiel de la chaine de froid existant, securite des injections, monitoring 
de la logistique, utilisation des pastilles pour Ie contrale des vaccins, et la reutilisation des 
ampoules entames ) 
- Revoir les donnees de surveillance de I' exercice 1996 

Resultats attendus. 

- Plans d'action 1997/98 sur les JNV, la surveillance et Ie PEV de routine mis a jour. 
- Liste des commentaires relatifs aux indicateurs de durabilite du PEV et a leur 
operationalisation. 
- Donnees de surveillance de 1996 mises a jour et actualisees. 

Prom des participants. 

- Les directeurs du PEV de 11 pays de l' Afrique de I'Ouest: Benin, Burkina, Cote 
d'Ivoire, Ghana, Guinee, Guinee Bissau, Mali, Mauritanie, Niger, Togo, Senegal. 

- Les gestionnaires des donnees du PEV de ces 11 pays. 

- Les points focaux de ces pays en matiere de mobilisation sociale. 



- Les epidemiologistes des bureaux de 1'OMS des 11 pays concernes 

Liste des agences a inviter. 

UNICEF: un membre du Bureau Regional pour l' Afrique de l'Ouest 
un membre de 1 'equipe sante de chaque pays invite 

BASICS: Bureau Regional pour l' Afrique Francophone 

Union Europeenne Bobo-Diou1asso (Bourkina Faso) 

Rotary 



Mardi 08 Avril 

OSHOO-OSH45 : 

09HOO-09H30 : 

09H30-09H45 : 

09H45-lOHOO 

10HOO-12H30 : 

12HOO-12H30 

12H30-14HOO 

14HOO-15HOO 

15HOO-15H30 

15H30-16HOO 

16HOO-16H30 

Mercredi 09 Avril 

SHOO-I0HOO : 

1 OHOO-l OH30 

lOH30-12H30 

12H30-14HOO 

Enregistrement des participants 

Ceremonie d'ouverture 

Pause 

- Objectifs de Ia reunion 
- Resuttats attendus 
- Aspects administratifs 

Presentation des resultats de Ia surveillance du PEV:13 analyses de base. 
5 minutes par pays suivi de 5 minutes de discussion (Benin, Burkina, Cote 
d'Ivoire, Ghana, Guinee, Mali, Mauritanie, Niger, Togo, Senegal) 

Synthese des presentations pays et recommandations 

Pause Dejeuner 

Priorites pour Ies pays du bloc epidemiologique en 1997 
Discussions 

Strategies pour reduire Ia mortalite due it Ia rougeole 
Discussion 

TNN 
Discussion 

Fievre jaune 
Discussion 

Presentations et echanges d'experiences sur I' organisation des JNV. 
15 minutes par pays: Benin, B.Faso, C.-d'Ivoire, Ghana, Mauritanie, Togo 

Pause cafe 

: Echanges d'experiences sur l'organisation des JNV (suite) 
- Discussions 

Pause Dejeuner 



4HOO-15H30 :Chaine de froid et logistique du PEV. 
- Introduction sur la logistique 
- Inventaire du materiel existant 
- Monitoring de la logistique 

15H30-16HOO Pause cafe 

16HOO-18HOO :Chaine de froid et logistique du PEV (suite) 
- Securite des injections 

Jeudi 10 Avril 

8HOO-10HOO : 

1 OHOO-1 OH30 

10H30-12H30: 

12H30-14HOO 

14HOO-15H30 

15H30-16HOO 

16HOO-18 :00: 

Vendredi 11 Avril 

8H30-9HOO: 

- Nouvelle strategie pour diminuer Ie taux de perte de vaccins: 
- la pastille de contrOle des vaccins 
- utilisation des ampoules entamees 

Besoins prioritaires des pays en appui technique au cours de 1997 
- Presentation 
- Discussions. 

Pause cafe 

Projet "Initiative d'independance vaccinale " dans les pays du CILSS 
- Presentation 
- Discussions 

Pause Dejeuner 

: Point sur les plans d'action du PEV. 
- Planification sur 5 ans: presentation de experiences par pays. 
- Microplanification (districts): presentation de experiences par pays 
- Experience de coordination inter-agences: presentation de experiences 
par pays. 

Pause cafe 

Mobilisation sociale (contenu a fixer par Grace) 

Indicateurs de la perennisation 
- Introduction 
- Discussions. 

9HOO-12:00: Revision de la surveillance informatisee du PEV 
NB: 



Les Directeurs du PEV restent ensemble avec les gestionnaires des donnees du PEV. 

Les pointsfocaux de la mobilisation sociale se reunissent ii part: l'agenda sera suggere 
par Grace et Sanevogu) 

12H30-14HOO Pause Dejeuner 

14HOO-lSHOO : Apres-midi libre. 

Samedi 12 Avril 

OSH30-10HOO : Themes prioritaires a aborder lors de/des prochaines reunions 

10HOO-IIHOO: Pause cate 

IlHOO-12HOO : Evaluation du seminaire 

12H30: Ceremonie de cloture. 



ANNEXEB 

LISTE DES PARTICIPANTS ET DES FACILITATEURS 
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REUNIO~ DU BLOC EPIDE~IIOLOGIQlJE 
PA \'S FRA:-iCOPIIO:-iES ET GIIANA 
AFRIQ1.iE OUEST 
(COTONOU, 08 AU 12 MARS 1997) 

.~. 

N° NomslPrenoms 

I Dr Philippe Faton Mehundo 

2 OJ' Adissatou Yacoubou 

3 Mme Marie Christine BaUey 

.. 

4 Dr Cornian Edouard Comlanvi 

5 Dr Jull!s Millogo 

6 Mr A1assane Ouedraogo 

7 Mr A1assane Denne 

8 Traore Gaoussou 

9 Dr Cornelia Afi Atsyor 

10 Paapa Obimpeh Turkson 

II Mr Senyo Kakrada 

LISTE D' ADRESSES 

F onctionlOrganisation 

Chef Service PEV 

Point Focal Mobilisation Sociale JNV 

Responsable des donneeslPEV 

Epiderniologiste Bureau OMS 

Chef Service PEV 

Gestionnaire des donnees PEV 

Point Focal Mobilisation Sociale JNV 

Epidemiologiste Bureau OMS 

Directeur PEV 

Gestionnaire donnees PEV 

Point Focal Mobilisation Sociale JNV 

---- ~---

. Adresse complete Pays 

BP 298 Cotonou BENIN 
Tel.: (229) 31-23-29 Fax (229)330063 
BP 298 Cotonou BENIN 
Tel. (229) 31-23 .. 29 
BP 298 - et 03-2624 COTONOU BENIN 
Tel (229) 31-23-29 die 32,20.45 
OMS/Cotonou, BP 918 Cotonou BENIN 
Tel.: (229) 30 1907 - Fa.x (229) 30-42-08 
BP 1013 Ouagadougou BURKINA FASO 
Ta: Bur (226) 32 46 69/10 Dom: 30 1361 Fax: 33 
2541 (e-mail :jmiUogo @bur,healthnet.org) 
TeL: (226) 31-22-52 / 31-53-54 BURKINA FASO 

CNESA 01BP 2519 OuagadougouOI BURKINAFASO· 
Tel (226)32.47.04 Burkina Faso 

OMS/ Ouagadougou, BP 7019 Ouagadougou BURKINA FASO 
TeL: (226) 30-65-09 Fax: 332541 
DISEASE CONTROL UNIT.mOH GHANA 
Ministry of Health Box 2848 Accra 
Tel +21.66.36.06 Fax +21. 667980 - 229860 
DISEASE CONTROL UNIT,inOH 
Ministry of Health Box 2848 ACGra Ghana 
Tel +21.66.36.06 Fa.x +21.667980 
Health Education Unit, Ministry of Health GHANA 
P.O.Box 753 Accra, Ghana 
Tel. 021-661081 

--------- ---- -



N° Noms/Pre~oms FonctionlOrganisation Adresse complete , 
Pays 

--

GUINEE 
12 Dr Malifa Balde Direceur PEV - Chef de section BP 800 Conakry Rep. de Guinee 

immunication.M. Sante) Tel. (224) 46 35 20 

13 Dr Ibrahima Fougnouya DiaUo Gestionnaire donnee du PEV Superviseur au programme PEVISSPIME GUINEE 
BP 885 M.Sante Conakry 

14 Dr Rodriguez Amabelia Epidemiologiste Division Epidemiologie OMS/Guinee Bissau GUINEE BISSAU 
CP. 175 BISSAU Tel. 21.13.18 

IS OrCa Tome Epidemiologie - Estatistique MIN SAP - BISSAU GUINEE BISSAU 
Division Epidemiologie Rep. Guinee -Bissau 

Tel. 20.26.82 
16 Dr Fa\coa Duarte Chef Service PEV MINSAP - Guinee Bissau GUINEE BISSAU 

Ex.p. SO - Bissau Tel. 21.13.18 
17 Dr Konare Sidi Adama Epidemiologiste Bureau OMS OMSlBarnako MALI 

18 Mr Bathily Moussa Gestionnaire donnees PEV BP N'tomikorogougou Bamako (Centre National MALI 
d'lmmunisation) BP:5 I 
Tel.: (223) 22-39-20 

19 Dr Konate Marnadou Directeur Centre National d'lmmunisation Centre National d'lmmunisation, BP 51 Bamako MALI 
Tel.: (22~ 22 39 20 Fax (229) 22 77 99 

20 Mr Kone Soule)mane Logisticien OMS/AFRO SIC OMS BAMAKO 

21 Dr Guineye Alpha Conseiller Technique Centre National d'lmmunisation MALI 
Bamako, BP 51, Tel. (229) 223920 

22 Dr Abderralunane Ould liddou Directeur Adjoint Protection Sanitaire MSAS BP 177 Nouakchott MAURITANIE 
I 

--
Tel. (2222) 520-87~ ________ I 

----- ---

~ 



··N~· '.' ··..·:tN6m1Prenoms.··:' ........... ":.<} . FOQctioil(Orgariisation: -- . . : Adfessecomplete Pays 
.. 

23 Dr Mohamdi Ould Sid Ahmed V Chef Service Education Sante MSAS BP 177 Nouakchott MAURITANIE 
Tel. (222) 252355 

24 Dr Corera Choueibou Gestionnaire donnees PEV MSAS BP 169 Nouakchott MAURITANIE . 
25 Dr Yaya Diallo Epid6miologiste Bureau OMS OMSlNouakchott, BP 320 Nouakchott MAURITANIE 

Tel (222) 25-24-02 Telex: 5811- Fax: (222) 25-86-4 
26 Dr Sadou Mariama Directeur PEV BP 205 Niamey NIGER 

Tel.: (227) 75 20 73 
27 Mr Moustapha Marga Gestionnaire donnees PEV BP 205 Niamey 

EpidemiologielStatistique Tel.: (227) 75 20 73 
28 Mme Bernadette Ndiaye Responsable donnees PEV Immeuble Vendome Canal In-Pointe E SENEGAL 

Tel.: (221) 24 74 34 Fax: (221) 24-75-49 
29 Dr Pape Malick SyUa Epidemiologiste Bureau OMS OMSlDakar - BP 40 39 Dakar SENEGAL 

Tel.: (221) 24-75-49 Fax (221)233255 . 

30 Dr Aleld Kodjo Chef Division Epidemiologie BP 336 Lome TOGO I 

Tel.: (228) 21-31-28 Fax (228) 21-41-94 
31 Mr Noe Dosseh Gestionnaire donneeS PEV BP.336 TOGO 

TeI.:j228) 21-41-94/21-31-28 
32 Dr Akolly Etsri Chef Service National d'Education pour BP : 336 - Lome TOGO 

la Sante Tel. 21.36.81 

33 Dr Agbekou Koffi Epidemiologiste Bureau OMS OMSlLome - BP'1504 Lome TOGO 
Tel.: (228) 21-33-60 

34 Mr Edouard Goudote ROTARYlBerun BP 04-0544 Cotonou BENIN I 

Tel.: (229) 30-11-18 
35 Pro Traore Moussa ROTARYIMali MALI 

36 Dr Jose Fernando Verani ROTARYlBresil I BRESIL I ------ - -_. 

~ 
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37 I Mr Bawa Mankoubi I ROTARVrrogo BP 888 Lome I TOGO 

38 Dr K. Adele 

39 Dr lean-Michel Ndiaye 

40 I Mr Olivier Paryss Kouta 

41 I Mme Sylvia. H Eksong 

44 I Dr Mutombo Wa Mutombo 

45 I Dr Andrei Lobanov 

46 I Dr Rene Z. Coddy 

47 I Mr Modibo Dicko 

48 I Me Keith Shaba 

49 I Dr Mac Otten 

50 I Dr Leonard Tapsoba 

51 I Dr Celia Woodfill 

52 I Mr L. Sanwogu 

53 I Mme NEILL Maryanne 

UNICEFlBenin 

UNICEF/Bureau RegionallWCARO 

UNICEF/Congo 

UNICEF/Ghana 

Basics Bureau Regional 

Tel.: (228) 21-07-34 

04 BP 443 Abidjan 04 RCI 
Tel. 213131 

UNICEF 

BP : 2110 Tel. 83.44.96 - 83.43.19 I Congo 
Brazzaville 
UNICEF HOUSE Box 50S I ,Accra North I Ghana 
Accra Ghana 
Tel. 777972/772524 e-mail:sekong@unicef.org 
Tel.: (221) 24-46-04 Fax (221) 24.24.78 I SENEGAL 
25.30.46 

Epidemiologiste OMS/AFRO I BP 6 Brazzaville I CONGO 
Tel.: (2~~) 83-92-22-JH07) 953 92-22 

Conseiller PEV OMS/CI I 01 BP 2494 Abidjan 01 I COTE D'IVOIRE 
Tel. (225) 32 28 54/22 2928 Fa." : 32-99-96 

Logisticien OMS/AFRO I BP 6 Brazzaville I CONGO 
Tel.: (242) 83-92-24 -rH07) 953 92-24 

OMS/AFRO I BP 6 Brazzaville I CONGO 
Tel.: (242) 83-92-2 - (14071953 92-

Epidemiologiste OMS/AFRO I BP 6 Brazzaville I CONGO 
Tel.: (242) 83-92-2 - (1407) 95392-

Conseillee SlRegional PEV OMS/AFRO 101 BP 2494 Abidjan 01 I COTE D'IVOIRE 
Tel. (225) 32 28 54/22 2928 Fax: 32-99-96 

Conseiller PEV OMS/Ghana I Tel.: (233-21) 22-52-76/23-25-02/66-36-06 I GHANA 
Fax 77-57-18 
P.O. Boxm-142, Accra, Ghana 

OMS/AFRO I BP 6 Brazzaville 
Tel:: (242) 83- - (l 407) 9S3 

OMSIHQ I WHO/Gobal Program on Vaccines - Romm MilS I SUISSE 
20, Avenue Appia CH-1211 Geneva 27 Suisse 
Tel: (41-22) 79146 93 Fax (41-22)791-4193 

] 



ANNEXEC 

PRESENTATION "RAPPEL DES 13 ANAL YSES DE BASE DE LA 
SURVEILLANCE DU PEV" 



ANAL YSES DE BASE DE LA SURVEILLANCE DU PEV 

1 LES RESUL TATS 5 

2 LA QUALITE DU SYSTEME DE SURVEILLANCE 5 

3 ACnON 2 

4 CARTE DE REFERENCE DE LA POPULA TION 1 

TOTAL 13 

;;1 



~ 

1. SURVEILLANCE DES RESULTATS 

1. LOCALISATION/DISTRICT CAS DE PFA-VIRUS SAUVAGE 

2. CARTE DES CAS DE ROUGEOLE PAR DISTRICT 

3. CARTE DE TAUX D 'INCIDENCE ROUGEOLE/DISTRICT 

4. CARTE DES TNN PAR DISTRICT 

5. A. CARTE DES CAS DE FJ SUSPECTS PAR DISTRICT 

B. CARTE DES CAS DE FJ CONFIRME PAR DISTRICT 



~ 

2. LA QUALITE DU SYSTEME DE SURVEILLANCE 

6. CARTE CAS PFA-PRELEVEMENT SELLE PAR DISTRICT 

7. CARTE PFA NON POLIO POUR 100000 <15 AlPROVINCE 

8. TABLEAU DES INDICATEURS DE LA QUALITE DE LA 
SURVEILLANCE DE LA POLIO 

9. CIRCUIT DES ECHANTILLONS DEPUIS LE PRELEVE­
MENT JUSQU 'AU RESULTAT FINAL 

10. A. CARTE DE COMPLETUDE DE LA NOTIFICATION 

B. CARTE DE PROMPTITUDE DE LA NOTIFICA TION 



~ 

~ 

3. MONITORING DE L 'ACTION 

11. CARTE DE LA COUVERTURE EN DTC3 (ACTIVITE DE 
ROUTINE) 

12. CARTE DE VACCINATION SUPPLEMENTAIRE PAR 
DISTRICT 

A. ROUGEOLE 

B. VAT 

C. FIEVRE JAUNE 



4. CARTE DE REFERENCE DE LA POPULA TION 

13. A. DENSITE DE LA POPULA TION PAR DISTRICT 

B. TAILLE DE LA POPULATION PAR DISTRICT 

C. TAILLE DE LA POPULATION PAR PROVINCE 

~ 



ANNEXED 

PRESENTATION: "ELABORATION D'UN BUDGET POUR LA 
SURVEILLANCE" 





~ 

ELEMENTSIRUBRIQUES 

1. NOTIFICA TION 

2. ENQUETE DES CAS 

3. SURVEILLANCE ACTIVE 

4. TRANSPORT DES ECHANTILLONS VERS LE NIVEAU 
NATIONAL 

5. TRANSPORT DES ECHANTILLONS VERS LES LABO 

6. COUT DE LA COMMUNICA TION 

7. EXPEDITION DES DISQUETTES A AFRO 



~ 

1. NOTIFICA TION 

A. REUNION DE SENSIBILISA TION DES CLINICIENS (1 J) 
UNE AU NIVEAU NA TIONAL 
UNE DANS CHAQUE PROVINCE 

B. SENSIBILISA TION DE LA COMMUNAUTE POUR 
NOTIFIER LES CAS DE PFA (MASS MEDIA, JNV, 
RENCONTRE MEDICALE, ROLE DE ROTARY) 



~ 

2. ENQUETE DES CAS 

A. DEUX TACHES 

- REMPLISSAGE DES FORMULA IRES 

QUI? PERSONNEL DES SANTRES DE SANTE? 
MEDECINS OU AGENT DE SURVEILLANCE DANS LES 
GRANDS HOPITAUX? 

- TRANSPORT DES ECHANTILONS AU NIVEAI NA TIONAL 

LE PRELEVEMENT DE CAS DE PFA BESOIN EN CF 

AUTRE PRELEVEMENT: FJ, MENINGITE, CHOLERA 



~ 

2. ENQUETE DES CAS 

B. KIT DE PRELEVEMENT : 25-50 CAS A INVESTIGUER 
PAR AN 

C. FORMA TION DU PERSONNEL CHARGE D ' ENQUE­
TER 

D. COUT DE L 'IMTPRESSION DES FORMULAIRES 
D 'ENQUETE (PFA, AUTRES) 

E. PRISE EN CHARGE DE L 'ENQUETE 
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3. SURVEILLANCE ACTIVE (INTEGREE A LA SUPERVISION) 

- VISITE DU NIVEAU CENTRAL AU NIVEAU 
PROVINCIAL (50% DU TEMPS) 

- VISITE DU NIVEAU PROVINCIAL AU DISTRICT (50% 
DU TEMPS) 

- UTILISA TION DES OUTILS DE GESTION (QUI 
DOIVENT ETRE RETOURNES A AFRO) 



~ ---

4. TRANSPORT DES ECHANTILLONS VERS LE NIVEAU 
NATIONAL 

A. 25-50 ECHANTILLONS PAR AN POUR LA PFA. 

B. FRAIS POUR LE TRANSPORT DES ECHANTILLONS 



{£ 

5. TRANSPORT DES ECHANTILLONS VERS LE LABO 
INTERPA YS POUR L 'ISOLEMENT DU VIRUS. 

A. MECANISME: FAXER, TELEPHONER AU LABO A 
L ~VANCE. 

B. ADRESSES: TELEPHONE, FAX (GUIDE AFRO SUR 
LA SURVEILLANCE) 

C. FONDS POUR L 'EXPEDITION DES ECHANTILLONS 

D. ROLE DU BUREAU DE L 'OMS DANS LE PAYS 



~ 

ELEMENTSIRUBRIQUES 

6. COUT DES COMMUNICA TIONS (TELEPHONE ET 
FAX) DU NIVEAU CENTRAL 

7. ACHAT DES DISQUETTES POUR LES ECHANGES 
DE L 'INFORMA TION A VEe L 'OMS AFRO 



~ 

PRIORITES D 'AFRO 

- REUNION DE SENSIBILISATION DES CLINICIENS (1 J) ,-

- SURVEILLANCE ACTIVE 

- TRANSPORT DES ECHANTILLONS VERS LE NIVEAU 
CENTRAL 

- TRANSPORT DES ECHANTILLONS VERS LE LABO 
INTERPAYS 



Example Surveillance Budget 
Country with 10 million total population, 10 Provinces, 100 Districts 

1. Reporting 

a. Social Mobilization of clinicians and community for reporting of AFP 

1. mass media - $1 000 

11. during NIDs - $1 000 

iii. medical meeting - $100 

iv. others - $1 000 

2. One-day sensitization meetings for clinicians 

i. One at national level 
(1) 3 clinicians + 1 public health person from each province + 10 

persons from national level = 50 persons total * $50 travel + 
$25 per diem = $3 000 

ii. One for each province 
(1) 40 participants each meeting * $40 * 10 provinces = $16000 

3. Case investigation 

a. Two tasks 

i. Completion of the case form 
(l) Travel - 50 AFP investigations * $20 = $1 000 

11. Collection and transport of stool specimen 
(1) Stool kits? - $2 000 
(2) Transport of specimen to lab - see separate section 

b. Training of case investigators 

1. Two in each district - 30 participants * $50 travel + 3 day per diem @ $25 
= 

$3750 

c. Cost of printing investigation forms - $500 

4. Active surveillance/Clinician sensitization (integrated with supervision; >50% time 
devoted to surveillance) 



a. National-level making visits to provincial level 
i. 1 person traveling 15 days per month * $50 per day (transport + per 

diem) = $750 per month * 12 months = $9 000 

h. Provincial-level persons making visits to district level 

i. 1 person traveling 10 days per month * $25 per day (transport + per 
diem) = $250 per month * 12 months * 10 provinces =$30,000 

5. Stool transport transport fund at national level 

a. 50 AFP with stool specimens per year * $50 per specimen = $2 500 

6. Sensitization of clinicians and health workers below the district level 

a. 100 districts + $200 per meeting (can take place during another type of gathering) 
= 

$20000 

7. Transport of stool specimen to another country for poliovirus isolation 

a. 4 poliovirus isolates * $50 per isolate = $200 

8. National EPI Unit communication costs -$500 

9. Sharing diskettes with WHO - $100 



ANNEXEE 

PRESENTATION: "ETAT DE LA SURVEILLANCE DANS LES PAYS DU 
BLOC" 



Presentations des pays sur les analyses effectuees: Ie tableau ci-dessous fait etat des Heux; il met 
en evidence Ie fait que tous les pays du bloc ont de gros efforts a effectuer. 

Analyses Pays 

1 2 3 4 5 6 7 

1. Carte de localisation par district des cas de P FA 
chez qui Le virus sauvage a ite identifie 

2. Carte des cas de rougeole par district + + + + 

3. Carte de taux d'incidence de la rougeole par + + 
district 

4. Carte des cas de TNN par district + + + + + + 

5. a. Carte des cas suspect de F J par district + 

b. Carte des cas confirmes de F J par district + 

6. Carte de PFA ayant eu un prelevementldistrict + 

7. Carte de PFA non polio pour 100.000 <15 ans 

8. Tableau des indicateurs assurant La qualite de la + 
surveillance de la polio 

9. Circuit des echantillons depuis de prelevement 
jusqu' au resuLtat final de labo 

10. a. Carte de compLitude de La notification 

b. Carte de promptitude de La notification 

11. Carte de La couverture DTC3 (routine) par + + + + + + + 
district 

12. Carte de vaccination suppLementaire par 
district 
a. Rougeole 
b. VAT 
c. FJ 

13. a. Densite de la population par district + + + + 
b. Taille de la population par district + + + + 
c. Taille de La population par province + + + 

l=Benin, 2=Burkinafaso, 3=Ghana, 4=Guinee Conakry, 5=Togo, 6=Mali, 7=Niger, 
8=Mauritanie, 9=Senegal. 

8 9 

+ 

+ + 

+ + 

+ 

+ 

+ + 

+ + 
+ + 
+ + 



ANNEXEF 

PRESENTATION: "LES INDICATEURS DE PERENNISATION" 



INDICATEURS DE DURABIUTE EN MATIERE DE VACCINATION 

I - Definition operatoire. 

"La perennisation de la vaccination est la capacite du systeme de sante a tous les niveaux, 
d'assurer a la longue de fac;on efficace et efficiente, les activites de vaccination dans Ie cadre des 
Soins de Sante Primaires, en comptant sur de plus en plus sur la contribution du pays et de la 
communaute." 

II - Criteres de selection. 

* Validite 
* Fiabilite 
* Facile a comprendre 
* Donnees disponibles de maniere routiniere 
* Mesure rapidement les changements 
* Mesure les progres concret 
* Permet de fixer des objectifs realistes (preconise des ameliorations) 
* Realisable 

ill - Indicateurs proposes. 

1. Plan : 

1.1. Existence d'un plan national pluri-annuel a jour (5 ans), approuve par un comite 
de coordination inter-agences. 

1.2. Existence d'un plan d'action annuel, elabore a partir des microplans provenent des 
districts, et assorti d'un budget annuel pour Ie fonctionnement des services 
routinier des services de vaccination. 

Evalue: 
Contrale: 

Utilisable 

l'effectivite, l'efficience, Ia continuite, et l'independance 
I' engagement politico-administratif; I' assistance des partenaires; 
l'organisation et Ie fonctionnement du systcme de sante; l'appropriation du 
programme de routine. 
niveau national, regional et mondial 



2. CCIA : Existence d'un comite de coordination inter-agences pour la vaccination 
fonctionnel (c'est-a-dire se reunissant au moins trois fois l'an avec un proces 
verbal des rencontres) et fonctionnant sous l'autorite Ministere de la Sante. 

Evalue: 
ContrOle: 

Utile: 

I' effectivite, I' efficience, la continuite, et I' independance 
l'engagement politico-administratif et et l'appui des partenaires; Ie 
fonctionnement du systcme de sante; I' appropriation du programme de 
routine; la stabilite de l' appui. 
aux niveaux national, regional et global. 

3. COUVERTURE: Couverture en DTC3 des enfants dans chaque district, 
exprimee en pourcentage des districts ayant atteint une couverture de moins de 
50%, de 50 f 79% et de 80% et plus. 

Evalue: la continuite et I' efficacite 
Contrale : la demande de services; l'organisation et Ie fonctionnement du systcme de 

sante; l'appui politico-administratif et si possible celui des partenaires; la 
capacite des structures et du personnel f livrer des contacts multiples; la 
disponibilite, I' accessibilite, et I' utilisation des services de routine; I' equite 
et la distribution des services; Ie fonctionnement du systcme de 
notification; la satisfaction des utilisateurs vis f vis du service. 

Utile: aux niveaux district, provincial, national, regional, et global; n'est pas 
applicable au niveau des formations sanitaires dans lesquelles la 
population de l'aire da sante n'est pas habituellement connue. 

Caracteristique : Porter attention sur Ie maintien a long terme de la couverture 

4. ABANDON: Taux d'abandon entre Ie DTCI et Ie DTC3, exprime sous forme de 
pourcentage de districts (formations sanitaires) ayant enregistre moins ou de plus 
10% d' abandon. 

Evalue: 
Contrale: 

Utile: 

la continuite, I' effectivite, et I' efficience 
la capacite des structures et du personnel a delivrer de multiple contacts; la 
satisfaction des utilisateurs vis a vis du service; la disponibilite, 
l'accessibilite, et l'utilisation des services de vaccination de routine; 
l' organisation et Ie fonctionnement du systcme de sante; Ie fonctionnement 
du systcme de notification. 
aux niveaux district, provincial, et national pour les questions de 
gestion/supervision; au niveau formation sanitaire, pour suivre les taux 
d'abandon If ou les populations des aires de sante ne sont pas connues. 

5. ENFANTS COMPLETEMENT VACCINES: Pourcentage des enfants 
completement vaccines avec les vaccins standard du PEV dans chaque district, 
exprime en % des districts ayant atteint moins de 50%, 50 a 79%, et 80% et plus. 

Evalue: la continuite, I' effectivite 

~\ 



ContrOle: 

Utile: 

la capacite des structures et du personnel a assurer de multiple contacts; la 
disponibilite, l'accessibilite, et l'utilisation des services de vaccination de 
routine; I'organisation et Ie fonctionnement du systeme de sante; l'equite 
et la distribution des services; la demande de services; l' engagement 
politico-administratif et eventuellementl' appui des partenaires. 
aux niveaux district, provincial, national, regional, et global. 

6. FINANCEMENT DES V ACCINS : Pourcentage du coOt des vaccins du PEV 
utilises dans les activites de routine, couvert par Ie budget national et du district 
I' annee demiere. 

Evalue : I'independance, 
ContrOle: l'appui politico-administratif; l'appropriation du programme 
Utile: aux niveaux national (et si possible du district), regional, et global 
Caracteristique : Faire la distinction entre les besoins pour les activites de routine et ceux 

pour I'eliminationleradication d'une maladie particuliere. 

7. CHAINE DU FROID. 

7.1. Existence d'un inventaire annuel a jour des equipements de froid (modele, 
localisation, et age) aux niveaux national, provincial et district et d'un rapport 
mensuel des districts indiquant l' etat de fonctionnement. 

7.2. Existence d'un d'un rapport mensuel des districts indiquant l'etat de 
fonctionnement, afin de determiner Ie pourcentage de districts de districts ayant 
envoye < 50 %, 50 - 79%,80 ou davantage de rapports mensuels 

Evalue: 
ContrOle: 

Utile: 

I' efficacite, I' efficience, et la continuite 
l'engagement politico-administratif; l'organisation et Ie fonctionnement du 
systcme de sante 
au niveau district et au-dessus 

8. SURVEilLANCE 

8.1. Completude des rapports de surveillance des maladies envoyes par les districts 
(fonnations sanitaires), exprimees au niveau du district a la fin de l'annee en % de 
rapports complets envoyes ; et au niveau national en % de district ayant envoye 
moins de 50%, 50 a 79%, et 80% et plus de rapports complets au cours de l'annee. 

8.2. Promptitude des rapports de surveillance des maladies envoyes par les districts 
(fonnations sanitaires), exprimees au niveau du district a la fin de l'annee en % de 
rapports envoyes a temps; et au niveau national en % de districts ayant envoye a 
temps moins de 50%, 50 a 79%, et 80% et plus au cours de l'annee .. 

Evalue: I' effecti vite 



Contr61e: 

Utile: 

I'organisation et Ie fonctionnement du systeme de sante; Ia capacite de 
suivre l'impact; Ie fonctionnement du systeme de notification 
au niveau district et au-dessus. 



ANNEXEG 

RESULTATS DE L'EVALUATION DE L' ATELIER 



ATELIER DES DIRECTEURS DU PEV DES PAYS DE L'AFRIQUE DE 
GESTIONNAIRES DES DONNEE DU PEV. 

EV ALUATION JOURNALIERE : 8/4/97 9 repondants 

Cochez dans la colonne qui correspond it votre appreciation : 

l=mauvais 2=moyen 3=bon 4=tres bon 

Accueil 1 4 2 

Hebergement 1 1 5 hebergement sous contrainte 

Assistance administrative 2 2 3 
(Informations au depart) 

Assistance administrative 1 5 1 
(Informations a l' arrivee) 

Donnez dans chacune des colonnes une cotation qui correspond it votre appreciation : 

l=mauvais 2=moyen 3=bon 4=tres bon 

Objectifs et resultats attendus de 31 35 35 
l'atelier 

Priorites pour les pays du bloc 36 34 28 
epidemiologique en 1997 

Strategies et progres de 35 33 29 
I' elimination du TNN 

Preparation de la presentation des 33 34 31 un data manager non forme 
resultats de la surveillance (les 13 (Guinee) 
analyses) 



ATELIER DES DIRECTEURS DU PEV DES PAYS DE L'AFRIQUE DE L'OUEST 

DIRECTEURS DU PEV 

EVALUATION JOURNALIERE : 8/4/97 (16 repondants) 

Cochez dans la colonne qui correspond it votre appreciation : 

l=mauvais 2=moyen 3=bon 4=tres bon 

Accueil 2 2 5 3 

Hebergement 4 3 3 1 laisser Ie choix au 
participant 

Assistance administrative 2 3 6 1 
(Informations au depart) 

Assistance administrative 4 1 5 1 
(Informations it l'arrivee) 

Donnez dans chacune des coionnes une cotation qui correspond it votre appreciation : 

l=mauvais 2=moyen 3=bon 4=tres bon 

Objectifs et resultats attendus 35 356 35 
de l'atelier 

Priorites pour les pays du bloc 35 35 33 
epidemiologique en 1997 

Strategies et progres de 33 33 32 
l'elimination du TNN 

Elimination du TNN, approche 29 3 28 
it haut risque: experience du 
NIGER 

Strategies pour reduire la 32 34 33 
mortalite due it la 



ATELIER DES DIRECTEURS DU PEV DES PAYS DE L'AFRIQUE DE L'OUEST 

EVALUATION JOURNALIERE : 9/4/97 (15 repondants) 

Donnez dans chacune des colonnes une cotation qui correspond it votre appreciation : 

l=mauvais 2=moyen 3=bon 4=tres bon 

Strategies de lutte contre la Fievre 
Jaune 31 34 28 

Presentations et echanges temps d'echange 
d'experiences sur l'organisation 37 36 37 insumsant 
desJNV 

Mobilisation sociale 38 35 34 

Chaine de froid et logistique du 
PEV 
· introduction sur la logistique 36 35 34 
• inventaire du materiel existant 
.monitoring de la logistique 

Chaine de froid et logistique du 
PEV 
· securite des injections 
· nouvelle strategie pour diminuer 37 36 33 Ie taux de perte de vaccin 
· la pastille de controle des vaccins 
• utilisation des ampoules 
entamees 



ATELIER DES DIRECTEURS DU PEV DES PAYS DE L' AFRIQUE DE L'OUEST 

EVALUATION JOURNALIERE :10/4/97 (15 repondants) 
Donnez dans chacune des colonnes une cotati on qui correspondat votre appreciation : 

l=mauvais 2=moyen 3=bon 4tress bon 

Rappel des 13 analyses de base de 34 32 3 doivent entrer dans les 
la surveillance du PEV habitudes 

Situation de la surveillance dans Ie 32 32 29 necessitera beaucoup de 
bloc demande et d'appui 

Budgetisation de surveillance 31 32 3 

Presentations pays 35 32 25 doivent etre amelioree 



ATELIER DES DIRECTEURS DU PEV DES PAYS DE L' AFRIQUE DE L'OUEST 

EVALUATION JOURNALIERE : 11/4/96 (7 repondants) 

Donnez dans chacune des colonnes une cotation qui correspondat votre appreciation : 
l=mauvais 2=moyen 3=bon 4=tres bon 

BUdgetisation (suite) 38 38 33 

Point sur les plans d'action PEV 38 34 29 

Experience de coordinationinter 34 34 27 
agencess 

indicateurs de durabilite 36 36 30 



ANNEXEH 

SYNTHESE DES RENCONTRES INDIVIDUELLES AVEC LES PAYS 



RENCONTRE AVEC LES PAYS 

Obiectifs: 

Burkina Faso. 

- Discuter des problemes specifique du programme qui n'ont pas ete discutes (ou 
ne pouvaient pas I' etre) en pleniere. 
- Discuter des problemes specifiques poses par Ie PEV de routine et par la 
surveillance. 
- Discuter des besoins prioritaires en appui. 

A. Situation: 
- La concomitance entre les JNV et la gestion des epidemies a cree quelques problemes. 
- Le directeur du PEV ressent un besoin aigue de la presence des membres du CCIA (dont 
Ie plus pesant est rOMS) pour faire Ie plaidoyer en faveur de la polio et du TNN, dans Ie 
contexte ou toute I' attention des autorites du pays est focalisee sur les degats 
qU'occasionnent la rougeole et la meningite. 
- Pour Ie PEV de routine, Ie grand probleme est celui de la perennisation de la logistique 
du PEV, et de la prise en charge des charges recurrentes du PEV (gaz pour les 
refrigerateurs, carburant). 
- L'Initiative Independance Vaccinal prend en compte les vaccins du PEV mais Ie 
systeme de commande va a l' encontre du lexique vert qui regit toutes les commandes de 
I'Etat. 
- La supervision est irreguliere, par manque de ressource, mais aussi a cause des aleas 
relatifs a la supervision integree. 
- Le systeme de surveillance specifique du PEV tend a disparaltre pour etre englobe dans 
Ie systeme national d'information sanitaire. Le projet PASE forme les agents de sante en 
surveillance epidemioIogique. On deplore cependant la rapide rotation des agents formes 
- Un plan de lutte contre Ie TNN a ete soumis a l'OMS; Ie financement est disponible 
pour la composante formation. L'UNICEF a pour sa part contribue par l'achat des 
seringues autoblocantes. 

B. Domaines d'appui prioritaire: 
- Plaidoyer du CCIA en faveur des differents domaines du PEV; la seule presence de 
rOMS sur Ie terrain pendant les JNV a fait changer les vues de pas mal d' autorites. 
- Logistique du PEV 
- TNN: la mise en oeuvre du plan elabore dans Ie cadre de I' approche a haut risque. 

Guinee Bissau. 
A. Situation: 
- Depuis 1995, l'appui de l'OMS et de l'UNICEF ont fortement baisse. La strategie fixe a 
ete privilegiee au detriment de la strategie avancee a partir de 1996. L'UNICEF continue 
a fournir Ie vaccin (ler trimestre 1997) ,Ie petrole et a supporter la formation, mais pas la 
supervision. Le budget 1997 n' a pas encore trouve de source de financement. 
- Les grandes lignes du programme sont: (i) la formation des techniciens de la chaine de 
froid; la formation dans la planification et la gestion du PEV; (ii) Ie renforcement de la 
surveillance des maladies cibles du PEV. 



Ghana. 

- Les JNV ont deja ete planifiee, mais Ie budget n'est pas encore acquis. Le ler passage 
est prevu pour Ie 8 Novembre et Ie second Ie 13 Decembre. 
- La surveillance epidemioIogique: la formation des formateurs regionaux (qui a beneficie 
de l'appui de Ia cooperation fran<;aise) a mis l'accent sur Ie cholera et la meningite; il est 
question d'integrer a cette formation les maladies cibles du PEV. Les reflexions sont en 
cours pour l'introduction d'une surveillance a base communautaire. 

B. Domaines d'appui prioritaire: 
- Logistique du PEV: 

- maintenance de la chaine de froid 
- controle de la qualite des vaccins 
- securite des injections. 

- surveillance a base communautaire. 

A. Situation: 
- Les formations du personnel de sante dans Ie cadre du PEV remontent a plusieurs 
annees; d'ou la necessite de les recycler. La formation des formateurs s'est arretee au 
niveau des regions. 
- Les secondes JNV sont prevues pour Novembre 1997; Ie cout estimatif est de 7 millions 
de Dollars, vaccins et porte-vaccins inclus. 

B. Domaines d'appui prioritaire: 
- Logistique du PEV, comprise dans son sens Ie plus large. 
- formation dans Ie domaine de la surveillance. 

Guinee Conakry. 
A. Situation: 
- Le programme se sent orphelin dans ce sens qu'il n'a pas ete l'objet depuis longtemps 
d'une visite en provenance d' AFRO. Cette vi site pourra catalyser la collaboration avec Ie 
Rotary regional, qui merite d'etre renforcee. 
- L'allure favorable de la couverture vaccinale pendant les 5 demieres annees cache des 
poches de stagnation et de faible couverture, qu'il est important d'identifier en vue d'une 
introduction de strategies appropriees. Seuls 30% de la population vit dans un rayon 
d'accessibilite au service. 
- Les JNV , prevues pour les 1, 2 et 3 Octobre pour Ie premier passage et les 1, 2 et 3 
Novembre pour Ie second, vont etre repoussees en fin Octobre et fin Novembre. Entre 
temps, Ie besoin d'approfondir et d'affiner Ies aspects ci-dessous s'avere primordial: (i) 
quantification des besoins en logistique, (U) engagement des bailleurs de fonds (en terme 
de niveau de contribution aux JNV) en vue d'enc1encher Ie plaidoyer aupres des autorites 
guineennes; (iii) mobilisation sociale. 
- Surveillance epidemiologique: Ie pays a besoin de module de formation pour Ie niveau 
de district. n existe en Guinee 35 Centres de sante; les 1500 $ disponibles pour Ia 
formation en surveillance ne sont pas suffisants pour former un agent par centre de sante. 



Mali. 

- Le data manager du PEV n'a pas encore beneficie de Ia formation sur AIF (AFRO 
Information for Action) 

- Integration du vaccin anti-amaril dans Ie PEV de routine: un document bancable existe. 
n prevoit de commencer par la Guinee forestiere et les prefectures frontalieres des pays 
qui ont connu des epidemies de Fievre J aune. 
- L'application de l'approche a haut risque n'est pas encore appliquee en Guinee. 
- Le materiel pour la logistique du PEV est en place depuis longtemps et merite d'etre 
renouvele. 
- La Guinee a un probleme particulier, celui de la convertibilite de la monnaie. Une 
approche de solution consisterait a se rapprocher des services financiers de l'UNICEF 
Guinee~ il semble que ce canal est deja utilise pour l' achat des medicaments essentiels. 

B. Domaines d'appui prioritaire: 
- Appui dans la formation decentralisee sur la micro planification des JNV. 
- Appui dans Ia mise en oeuvre des JNV. 
- Appui par Ie groupe logistique de l'OMS pour Ie developpement par region et par 
district des strategies de renouvellement du materiel de la chaine de froid. 
- Obtenir Ie plus vite possible (3-4 mois avant les JNV) Ie guide pour la micro 
planification du niveau regional et de district, en vue de l' organisation des ateliers de 
micro planification. 
- Appui a 1'identification des aires a faible couverture. 

A. Situation: 
- Plan quinquennal 1997-2001 non encore finalise pour etre soumis aux partenaires. 
- Operationnalosation du systeme de surveillance: Ie CNI n'est pas Ie seul acteur~ la 
Division de I 'Epidemiologie en est un autre ~ la synthetisation du guide de la surveillance 
est sous sa responsabilite. Un plan d' action a ete elabore pour la formation des cliniciens; 
10.000 $ sont disponibles pour demarrer la formation. 
- JNV: Ie parrainage sera fait par Ie General Amadou Toumani Toure (ATT); la 
structuration du comite d' organisation a ete discute avec Ie staff du General. n reste a 
negocier les dates pour la micro planification region ale et de district. 
- TNN: apres une mission effectuee en Octobre demier par Ie Dr F. Gasse de l'OMS 
Geneve,5 districts avaient ete choisis pour y appliquer l'approche a haut risque (3 dans la 
region de Sikasso et 2 dans la region de Gene). La finalisation des plans d'action des 2 
regions a eu lieu en Avril; tout est donc pret pour commencer. 

B. Domaines d'appui prioritaire: 
- Appui ala finalisation du plan quinquennal; requipe d'appui pour la finalisation devra 
comprendre des logisticiens. La periode retenue pour cette appui est Ie mois de Juillet 
(mission mixte OMS-BASICS) 
- Appui pour faciliter la formation des cliniciens dans la surveillance des cas de PF A. 



Niger. 

- Appui dans la facilitation des ateliers regionaux de micro planification. Les logistieiens 
devront etre dans r equipe de facilitation vue 1'importance que revet les aspects de la 
logistique (estimation des besoins en materiel de la CF. .. ) 

A. Situation: 
- Le directeur du PEV est nouveau; il est en poste depuis 6 mois; il a participe a 2 
rencontres des directeurs du PEV; AFRO lui a fait effectuer un voyage d'etude en 
Mauritanie pendant les dernieres JNV; il n' a cependant pas ete forme en gestion du PEV 
(eela vaut aussi pour Ie directeur du PEV du Benin: tous deux, bien que non formes, sont 
tres dynamiques et pleins d'initiatives) 
- Le Programme s'est engage dans Ie processus de decentralisation de la chaIne de froid. 
n a obtenu des fonds pour la constructions de 12 hangars dans les regions; ces hangars 
pourront abriter la chaine de froid et les groupes electrogenes. Le programme sollicite 
I' appui des parten aires pour l' obtention de ces 12 groupes. Cela Ie mettrait a I' abri des 
coupures intempestives du courant electrique. Dernierement, la societe de distribution de 
l'energie electrique etait en greve; cela a occasionne pas mal de perturbations. 
- Le Programme avait re~u une cinquantaine de refrigeateurs SIBIR qui n' ont pas pu 
fonctionner. Le representant de cette firme qui a pu participer a Ia reunion va provoquer 
une mission de sa firme au Niger pour trouver une solution appropriee a Ia situation. 
- Le risque de rupture de stock en vaccin est certain pour I' exercice 1997. n est question 
que Ie Ministre de la Sante puisse rencontrer l'Union Europeenne et qu'il puisse en 
discuter et trouver une issue favorable pendant qu'il est encore temps. 
- JNV: la planification du niveau national a ete achevee. n reste a negocier les dates pour 
la micro planification region ale et de district. La surveillance des P AF n' a pas encore 
demarre. 

B. Domaines d' appui prioritaire: 
- Le groupe logistique d' AFRO devra envoyer un logisticien au Niger pour etudier la 
situation de la decentralisation de la chaine de froid, construction des hangars pour la 
chaine de froid et les groupes electrogenes, mais aussi pour etudier la possibilite de 
l'utilisation des solutions alternatives, dont l'energie solaire. 
- Appui pour faciliter la formation des cliniciens dans la surveillance des cas de PF A. 
Peri ode proposee pour cet appui: Juin 97 
- Appui dans la facilitation des ateliers regionaux de micro planification. Des exemplaires 
du guide AFRO pour la micro planification devront etre envoyes au plus t6t a Niamey 
- Le pays exprime un besoin specifique dans Ie cadre de la mobilisation sociale relative 
auxJNV. 

Mauritanie 
A. Situation: 
- Le PEV de routine est actuellement dans une peri ode tres difficile: l'UNICEF finan~ait 
Ie vaccin et toute la logistique du PEV (pris dans son sens Ie plus large); elle ne Ie fait 
plus depuis l'Initiative Independanee Vaecinale; celui-ci a ete mal negocie; il n'y a pas 
encore de ligne budgetaire alors que l'UNICEF s'est deja desengagee. La solution 



transitoire pour l'obtention des vaccins est un compromis entre l'UNICEF et Ie Ministere 
des Finances. 
La Mauritanie a une culture de campagnes de vaccination multiantigenes qui se situaient 
dans Ie cadre des journees maghrebines de vaccination. Les dernieres JNV ont associe au 
vaccin polio oralIe vaccin anti-rougeoleux. Le resultat en est que les cas de rougeole sont 
rares; en outre, on a observe un glissement de l'age des cas; en effet, 62% d'entre eux 
sont des adultes 
-n existe 205 unites fixes de vaccination dotees de chrune de froid; la gestion de celle-ci 
merite d' etre evaluee. 
- Le probleme de motivation du personnel de sante en general (et en particulier celui 
charge de la surveillance) est une realite: les salaires sont tres bas, et Ie personnel pen;oit 
la surveillance comme une charge additionnelle. 

B. Domaines d'appui prioritaire. 
- Elaboration d'une strategie de mobilisation sociale pour Ie PEV de routine basee sur une 
etude fine de la situation. 
- Evaluaion de la chrune de froid 
- Evaluation de la securite des injections 
- Formation dans la surveillance des maladies a potentiel epidemique et dans les maladies 
cibles du PEV. La periode retenue est Ia premiere semaine du mois de Mai. 

Senegal 
A. Situation: 
. - L'utilisation du programme informatique AlP A dans la surveillance du PEV pause Ie 
probleme d'une saisie parallele. 
- Le vaccin anti-amaril etaitjusqu'a present pris en charge par la France. Celle-ci a 
commence a se desengager. 
- La surveillance basee sur les cas (PFA et TNN): ces aspects ont ete pris en compte 
pendant la formation OMS-UNICEF sur la gestion des epidemies . Les h6pitaux 
constituent un cas particulier dans ce sens que Ie systeme des rapports suit un circuit 
parallele a celui que prend les donnees des centres de sante. 
- JNV: la periode du premier passage est prevue pour Ie mois de Novembre 1997 et Ie 
second en Decembre. 
- La securite des injections: une enquete avait ete effectuee; un plan d'action avait ete 
confectionne sur la base des problemes identifie. Le financement est toujours attendu. 

Depuis la derniere reunion de Ouagadougou sur la gestion des epidemies, reunion a 
faquelle fes Ministres de fa Sante ont participe, if a he decide que fes commandes de 
vaccin antimeningococcique passe desormais par I'OMS/AFRO. Celle-ci va negocier 
avec les fabriquant de ce vaccin pour rendre disponible un stock de vaccin suffisant pour 
faire face aux epidemies. Lors de la derniere epidemie, Ie stock de vaccin disponible 
n ' eta it pas suffisant pour repondre aux besoins de tous les pays. Le seuil pour &lre 
eligible d'acceder aux vaccins, selon fa commission intemationale, est de 15 pour 
100.000 malades par semaine. Les pays africains concernes par les epidemies de 
meningite trouvent cela inacceptable. 



B. Domaines d'appui prioritaire 
- Appui technique dans l'utilisation du programme informatique AIFA; pour Ie moment, 
Ie data manager procede a une double saisie: la premiere en Quatro-pro pour les besoins 
du pays et la seconde en Epi-Info pour les besoins d' AFRO. n est possible de convertir 
les donnees de Quatro-pro en Lotus, puis en Dbase pour ensuite produire les cartes avec 
EpiMap. 
- Le probleme de la disponibilite en vaccin anti-amaril peut trouver de solution par la 
formulation d'une requete adressee a l'Union Europeenne dans Ie cadre de l'Initiative 
Independance Vaccinale pour les pays du CIELSS (Conseil Inter-Etat pour la Lutte c~ntre 
la Secheresse au Sahel) 
- Pour les JNV, mettre d'abord en place Ie comite d'organisation. 
La micro planification devra avoir commence au moins 3-4 mois avant Ie lancement des 
JNV. L'appui dans la micro planification regionale et de district est vivement souhaitee. 


